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AMAGC: Kurumsal verimlilik; bir kurumdaki toplam verimlilige denir. Genel anlamda verimliligin artirilmasi,
kurumdaki potansiyel is ve islemlerin olumlu yonde iyilestirilmesi, tiim potansiyel yeniliklere uyum
olusturulmasi, kurum genelinde istatiksel acidan siirekli iyilesme amaclanir.

KAPSAM: Kalite birim sorumlular nezdinde tiim hastane calisanlari, Ust yonetim ve Kalite ve verimlilik
birimini kapsar.

TANIMILAR:

Etkinlik (efficiency): Kaynak kapasitesinin en uygun sekilde kullanilarak, islerin dogru yapilmasidir.
Etkililik (effectiveness): Amaca ulasmak icin dogru islerin yapilmasidir.

Performans: Dogru islerin, dogru sekilde yapilmasidir. (Etkinlik x Etkililik).

Verimlilik (productivity): Hizmet miktar1 ile hizmet miktarinin tiretilmesinde kullanilan girdiler
arasindaki orandir. Genellikle bu 0l¢li, c¢ikti/girdi olarak formiile edilir.

Standart: Belirlenen asgari niteliklerdir.

Hedef: Herhangi bir faaliyette ulasilmak istenen duzeydir.

Kriter: Hedeflere ulasmak icin degerlendirilmesi gereken unsurlardir.

Olciit: Kriterlerin karsilanabilirlik diizeyini degerlendirmek iizere ortaya konan sayisal ifadelerdir.
Vizyon: Gelecekte kurumun kendini gormek istedigi en iist noktadir.

Strateji: Vizyona ulasmak i¢in kullanilan yol ve yontemler biitiiniidir.

SORUMLULAR:

Hizmet sureclerinde verimliligin izlenmesi ve iyilestirilmesine yonelik sorumlular Ust yonetim,
Kalite ve Verimlilik Birimi Sorumlulari, Istatistik, Bilgi Islem, Kalite Bolim Sorumlular1 olarak
belirlenmistir.

Sorumluluklar:

Verimlilik ile ilgili faaliyetlerin koordinasyonu ve izlenmesi ile kurum Usty6netimi sorumludur. Kalite ve
verimlilik biriminin raporladigi oOlciitleri ve/veya bakanlik istatistik sayfalar1 ve kurum yonetici takip
ekranlarindan (HBYS) alinan o6lciitlerin degerlendirilmesi, alana 6zgii planlar yapilmas: Ust yonetim
sorumlulugunda yurutualir. Kalite ve Verimlilik birimi bolim kalite sorumlular esliginde giincel verimlilik
rehberlerine gore O6zdegerlendirmeleri yapmakla ve yaptig:r degerlendirmelere gore hazirladigi raporlari
ustyonetime sunmakla sorumludur.

4. KISALTMALAR

USS: Ulusal Saglik Sistemi

HBYS: Hastane Bilgi Yonetimi Sstemi
SBYS: Saglik Bilgi Yonetim Sistemleri
TSIM: Temel Saglik istatistikleri Modiilii

UYGULAMA:

1. Verimlilik ile ilgili gerceklestirilen faaliyetlerin koordinasyonu ve izlenmesi: Verimlilik ve
performans ol¢gumu ile ilgili gerceklestirilen faaliyetler verimlilik birimi istatistik birimi ve HBYS sistemi
calisanlar tarafindan yurutilmektedir. Saghk Bakanliginin yayinladig: verimlilik rehberlerinin incelenmesi
ve bu rehberlere gore calismalar yapilarak raporlar hazirlanmasi Kalite Direktori koordinasyonunda bolim
kalite sorumlulan ile birlikte yurutuliir. Sonuc olarak hazirlanan raporlar ist yonetime iletilir ve eksik
unsurlarin tamamlanmasi igin tiim sorumlularla birlikte Diizeltici, Onleyici faaliyetler baslatilir.

Kurumsal verimliligin artirilmasi oOncelikle c¢alisanlarin verimliligini artirmaktan gecer. Kurumsal
verimliligin temelinde olumlu davranislar vardir.

Personelin motivasyonu, 1is tatmini, yardimlasma, sadakat ve dayanisma bu davranisarin en
onemlilerindendir. Bu nedenle calisanlarin egitim, motivasyon, kurumsal aidiyet baglarini artirmaya yonelik
girisimlerin yapilmasi ve bakanlik politikalarina uygun planlamalar yapilmas: Ust yonetim direktifinde
ilerler.

2. Veri toplama ve analiz calismalan ile iyilestirme faaliyetlerinin koordinasyonu ve izlenmesi:
Verimlilik ile alakali tiim kanallardan gelen bilgi ve istatistiki calismalarin incelenmesi Ust yonetim
kontroliinde saglanir. Iyilestirme faaliyetleri hem Ust Yonetim hem de Kalite Direktérii koordinasyonunda
bolum kalite sorumlular ile birlikte yurutulur. Analizlerin izlenmesi Aylik, 3 Aylik, 6 Aylik ve Yillik izlemler
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seklinde istatistiklerin yapisina gore yapilabilir.

3. Verimlilik olcimiinde kullanilacak yontemlerin tanimlanmasi: Verimlilik 6l¢iiminde verimlilik
rehberleri esas alinarak olusturulmus HBYS platformlar (Yonetici Takip Ekranlari), SINA gibi Saglk
Bakanligi platformlar: ve Kalite Biriminin hazirladig: raporlar kullanilmaktadir.

Verimlilik Biriminde Yuritiulen hizmetler:

e Yonetici takip ekrani verileri

e Hizmet sunumu takipleri

¢ Yoneticilerin yapmasi gereken Toplantilarin takibi

e HBYS sitemi Uizerinden verilen SMS hizmetleri

e Sozlesmeli Yonetici Performans Degerlendirme Kriterleri takibi

e HBYS iizerinden TSIM e ve USS ye génderilen verilerin takibi

e Dinamik veri giris platformu verilerinin takibi

¢ Verimlilik Yerinde Degerlendirme rehberinde uygulamalarinin takibi
e Verimlilik calismalarina yonelik sorumlular ve sorumluluklari

Gluniumiizde saglik kurumlarinda verimliligi artirmaya dontik 6rnek gostergeler soyledir:
3.1.Kapasite:

e Toplam yatak sayisi1

¢ Toplam yogun bakim yatak sayisi
e Yatak basina disen kapali alan

e Ameliyathane oda sayisi

¢ Yatak basina diisen hemsire sayisi

3.2.Calisan Haklar ve Hukuki Sorumluluklar:

e Gunlik primer esas kazang tutar:
e Personel devir hiz

3.3.Gostergeler:

¢ Kesici delici alet yaralanmalar:

¢ Yogun bakima tekrar yatis orani

e Kan ve viicut sivilarinin sicramasina maruz kalan galisanlar
e Acil servise 24 saat icinde ayni sikayetle tekrar basvuru orani
e Yogun bakim mortalite oranlari

¢ Sevk edilen hasta orani, teshis dagilimi

¢ Yogun bakim tinitesinde basi ilserleri gelisme orani

e Miisahede odasinda tutulan hastalarin kalis stireleri

e Yogun bakim iinitesinde hastane enfeksiyon hizlari

¢ Acil servise cagrilan konsiiltan hekimin servise ulagma stiresi
¢ Cerrahi alan enfeksiyon hizlan

¢ Sitolojik ve patolojik tan1 arasindaki uyum oranlari

e Diisen hasta oram

e Hemsirelerin bolim degistirme orani

e Sezaryen orani

¢ Eksiksiz doldurulan hasta dosyas1 orani

e Ameliyat masasi kullanim orani

e Hekim basina disen poliklinik odas1 orani

e Cerrahi profilakside antibiyotiklerin dogru kullanim orani vb.

Bunlara ek olarak bir ¢ok "Klinik Gostergeler" gelistirilmistir. Bunlar hastalik bazli veya ameliyat bazh
olarak gelismeye devam etmektedir. Ornegin inme, Diyabet gibi hastaliklar veya Kalca protezi ve Meme
Cerrahisi gibi cerrahi islemlerin lzerinden bir cok gosterge gelismis ve bu gostergeler tani kodlari
araciligiyla olcilmekte ve bakanlik platformlarinda yayinlanmaktadir. Bu yayinlarin incelenmesi ve
sonuclarin hedeflere gore analiz edilerek gelistirilmesi gerekmektedir.

4. Raporlarin hazirlanmasi ve tuist yonetime sunulmasi: Ekranlardan izlenebilen raporlar hali hazirda
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ist yonetim kontroliinde ilerlemektedir. Kalite birimi ise verimlilik 6zdegerlendirmelerini planlamak,
bunlari bolim kalite sorumlulari ile koordine etmek ve list yonetime iletmek durumundadir.

istatistik Birim Sorumlusu

Istatistik Sorumlusu tarafindan Verimlilik gésterge kartlan ile ilgili verilerin saglik bilgi yonetim sistemleri
yazilimlar1 araciligiyla USS“ye (Ulusal Saghk Sistemi) iletilen verilerin zamaninda, dogru ve belirlenen
kurallara uygun sekilde gonderiminin yapilip yapilmadigini degerlendirmek. S6zlesmeli yOneticilerin
performans karne verilerinin takibini yaparak iist yonetime uygunsuzluklar raporlamak.

TSIM verilerinin takibini yaparak TSIM veri girislerinin zamaninda ve dogru olarak girisini yapmak.

Parametrelerin Belirlenmesi:

e Tibbi ve idari yapilari, siiregleri ve sonuclari 6lgmek icin gerekli olan gostergeler, Verimlilik Birimi ve
Birim Sorumlularinin ortak ¢alismasi ile belirlenir.

e Verimlilik birimi, tibbi, idari yoneticiler ile isbirligi halinde performans ol¢gim ve iyilestirme verilerini
planlar ve uygulama i¢in yontem gelistirir.

e Kurum vizyon, misyon ve politikalarina

e Temel hizmet siirecglerine

o Iyilestirme 6ncelikli alanlara

e Hasta ve ailesinin temel ihtiya¢ ve beklentilerine

e Calisan ihtiyac ve beklentilerine

e Uygunsuzluk raporlarina

e Oz degerlendirme sonugclarina

» Daha 6nceki 6l¢iim raporlarina gore belirledigi parametreleri Birim Sorumlulari ile paylasilir.

Paylasim neticesinde tibbi ve idari Birim Sorumlularn da;

Gelistirmek istedigi alanlar1 durum tespiti ve degerlendirmesi yapmak istedigi alanlari Verimlilik Birimi ile
paylasir. Onceliklerin saptanmasinda asagida belirtilen 6zellikler goz éniinde bulundurulur;

- Yiiksek voliuimlii aktiviteler: Siklikla olusan ve ¢cok sayida hasta ve calisani ilgilendiren aktiviteler

- Yiiksek riskli aktiviteler: Yanlis uygulama ya da uygulama yapmama sonucunda ortaya ¢ikan
yaralanma, enfeksiyon ve olum gibi durumlar

- Problem egilimli aktiviteler: Uygulandiklari zaman hasta ya da ¢alisanda problem ya da komplikasyon
cikarma egiliminde olan aktivitelerdir (kemoterapi, radyasyon uygulama vb.)

- Yiiksek maliyetli aktiviteler: Onlem alinmadiginda maliyetleri yiikselten aktivitelerdir (hastane
enfeksiyonu, diismeler vb.)

VERIMLILIK VE PERFORMANS OLCUM PLANI

Sira KONU ANALIZ YONETIMI SIKLIK SORUMLU
1 Hasta Memnuniyeti Anket/tablo 3 ay Kalite Birimi
2 Hasta Sikayetleri Sikayet kayitlar 1 ay Hasta Haklar:
3 Tedarikgiler Degerlendirme 6 ay iMIiM
4 Yonetici Takip Ekrani Grafik/Tablo /Istatistik 1 ay Bashekim Yrd. ve/veya

Ust yonetim
5 Kalite Hedefleri Istatistik/tablo 6 ay Kalite Birimi
6 Kalite Gostergeleri Istatistik/tablo 3 ay Kalite Birimi
7 Calisan Memnuniyeti Anket/tablo 12 ay Kalite Birimi
8 Klinik Kalite Gostergeleri Istatistik/tablo 6 ay Kalite Birimi
9 Oz degerlendirme Degerlendirme/tablo 6 ay Kalite Birimi

VERIMLILIK OLCUMU YAPILACAK ALANLAR
Asgari asagidaki konulara yonelik verimlilik 6l¢timleri yapilmaktadir:

e lag

e Tibbi Sarf ve Malzeme

e Tetkik ve Teshis Hizmetleri

e Insan Kaynaklar

¢ Enerji Kullanimi

e Tesis Kullanimi (klinikler, ameliyathane, yogun bakim {initeleri, laboratuvarlar ve depolar gibi)
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e T1ibbi Cihaz
e Zaman Yonetimi
¢ Biitce

Belirlenen gostergeler, asagida sunulan ozellikleri tasir;

e Gostergeler, iyilestirilebilecek strecleri veya ¢iktilar: tanimlar

o Gostergeler, tanimlamasi istenen olaylar: tanimlar

» Gostergelerin belgelenmis bir pay ve payda ifadesi veya 6l¢iitiin uygulanabildigi kitleyi tanimlar

e Gostergenin tanimlanmis veri elemanlari: ve makul degerleri vardir

e Gostergeler, zaman icindeki performans degisikliklerini saptar

e Gostergeler, zaman iginde, organizasyon iginde veya organizasyonla diger varliklar arasinda
mukayese yapmaya olanak tanir

e Toplanmak istenen veriler mevcuttur

¢ Sonugclar, kurulusa veya diger miidahillere yararli olacak bigcimde raporlanir.

e Performans Ol¢imu konusunda hedefler konulmustur ve gozlenmektedir.

e Hastalar, bakim saglayicilar, calisanlar ve diger midahiller degerlendirme siirecine katilmaktadirlar.

Performans olciimleri asagidaki tibbi alanlar kapsar;

e Hastalan riske atan (cerrahi, invazif olan ve olmayan) teknikler Hastanin kisitlanmasina bagh zarar
gormesi

e Cerrahi mudahaleler

e Hasta glivenligi

« Yiiksek risk tasiyan kitleye saglanan bakim ve hizmetler

« Nozokomial enfeksiyonlar, enfeksiyon kontrolii, gézetim ve raporlama

¢ Odaklanmis ya da birime 0zgu gostergeler

e Hastanin tibbi degerlendirilmesi, bakimi ve bakimin devamliligi

e Laboratuvar, radyoloji givenligi ve kalite kontrol programlar:

e Tlag¢ kullanimi ve hatalar

¢ Anestezi uygulamalar:

¢ Kan ve kan urunleri kullanimi

e Hasta kayitlarinin biitiinliigii, kapsami ve erisilebilirligi

e Hemsirelik hizmetleri faaliyetleri

Performans olciimleri asagidaki idari alanlarn kapsar;

e Gerekli tibbi malzeme ve ilaglarin temini

e Personel beklentileri ve memnuniyeti

¢ Kanun ve diuzenlemeler tarafindan gerekli kilinan aktivitelerin raporlanmasi

3 aylik yatan hasta istatistikleri ( cinsiyet ve hastaliklara gére dagilimi)

e Exitus orani (her ay)

¢ Poliklinik bildirimi zorunlu hastaliklar raporu

e Dogum ve Oliim oranlar:

e Hasta ve yakinlarinin beklentileri ve memnuniyeti ( Aylik olarak yapilmaktadir.)

VERIMLILIK VE PERFORMANS OLCUMU

Kalite Yonetim Direktoru ve Birim Sorumlular tarafindan belirlenen gostergelerin toplanmasi, analizi,
O0lgim sikligi, degerlendirme araligi, yontemi, 6l¢iim sorumlular: ve hedefleri belirlenerek veri toplama
formu aylik analiz Formu ve gosterge kartlar1 hazirlanir

Hazirlanan Veri Toplama Formlari ile gelen veriler Kalite Birimi tarafindan 3 aylik analiz Formuna islenir.
Bu formla gostergelerin yil igerisinde dagilimlar Ust Yonetime sunulur.

* Aylik analiz Formuna gore 6l¢imler, degerlendirmeler ve hedeflerde Kalite Biriminin yonlendirmelerine
ve onerilerine gore plan diizenlenir

* Gosterge Verileri toplama Formu ve analiz Formu, Kalite Hedefleri Planinin olusturulmasi ve gelistirilmesi
icin veri olarak kullanilir

Veri Toplama

Verimlilik Birimi ve Birim Sorumlular1 6n ¢alismasini tamamladigi gostergelerin 6lgiimlerinin nasil
yapilaca@i ve hangi istatiksel tekniklerin kullanilacagi Birim Sorumlular: ve verimlilik birimi tarafindan
belirlenir

Verilerin sistematik olarak toparlanmasi islemine gostergeler belirlendikten sonra Kalite Yonetim Direktori
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ile verinin toplanacagi alanda birim sorumlusu ile birlikte belirlenmis olan kigilerin destegi ile baslanir.
Dogru veri toplamak icin:

e Oncelikle veri toplama amac1 belirlenir.

¢ Amaca hizmet edecek olan verilerin neler olduguna karar verilir.

« Belirlenen bu verilerin ne kadar ve ne siklikta toplanacagina karar verilir. Orneklem uygulanacaksa,
e Orneklem biyiikligi belirlenir.

e Verilerin kimler tarafindan, hangi tarihte, nasil ve nerede toplanacagi belirlenir.

¢ Veri toplamak amac ile Kalite Birimi tarafindan her gosterge icin 6zel olusturulmus veri toplama

e formu ve aylik analiz formlarindan faydalanilir.

e Her bir gosterge icin belirlenmis zaman araliklarinda veriler Kalite Birimine gonderilir.

Verileri Analiz Formunda;

* Veri toplamaya baslandigi ve sona erdigi tarih
* Veri toplayan birim

* Veri toplayan Sorumlu

Hedeflenen deger
* Olgtiim Sikhign
* Veri Toplama Zamanlari

Veri toplama amaciyla ayrica:

e Nobet sonu raporlar

e Oneri kutulan

» Hasta oneri ve sikayetleri

e Hasta ve personel anketleri

e Hasta kayitlan

e Saglik Bakanligi“na sunulan istatistikler

¢ Odak gruplar kullanilir.

e Calisan Oneri ve sikayetleri

e Web sayfasinda hasta ve calisan oneri ve sikayetleri

e Otomasyon sisteminde ¢alisan oneri ve sikayetleri

e Yonetici Takip Ekranlari verileri

e Gosterge Verileri

¢ Klinik Kalite Verileri

e Toplanan Verilerin Analizi

e Toplanan verilerin hangi siklikla analiz edilecegi, Kalite Yonetim Direktori ve ilgili tibbi ve idari birim
yoOneticisi tarafindan belirlenir.

¢ Belirlenen sikliga ve istatistiksel yonteme gore toplanan veriler Kalite Sorumlusuna ve Verimlilik
Birimine sunulur.

e Toplanan veriler Kalite Birimi ve Verimlilik Birimi tarafindan analiz edilerek hazirlanan raporlar, ilgi
birimlere ve list yonetime sunulur.

« Idari ve Tibbi géstergelerle ilgili raporlar Yonetim Toplantilarinda ve Kalite Birimi toplantilarinda
degerlendirilir. Tibbi gostergelerle ilgili raporlar ilgili birim hekimlerinin toplantilarinda da
degerlendirilir

¢ Bu raporlarda beklenmeyen 6nemli bir olay, istenmeyen bir sonug¢ veya varyans oldugunda iyilestirme
icin en iyi nereye odaklanmak gerektigini belirlemek icin toplanan veriler derinlemesine analiz edilir.

¢ Problemin tespit edilmesi, diizeltici faaliyetlerin planlanmasi ve iyilestirme calismalarinin takip
edilebilmesi icin bu gorev ilgili birimlerin sorumlularina ya da ilgili komite baskanlarina Kalite Yonetim
Direktoru tarafindan iletilir.

w

Raporlar degerlendirilirken asagidaki maddeler goz 6niine alinir:

* Hastanemiz kendi performans hedefleri ile kiyaslama

* Benzer diger kuruluslarin performanslariyla kiyaslama

* Akreditasyon standartlanyla kiyaslama

* Literatiirde belirlenen standartlarla kiyaslama

VERIMLILIK VE PERFORMANS OLCUM METODLARI

Hastanemizde kullanilan performans iyilestirme yaklasiminin temel unsurlari Pareto Analizi, Kok-Neden
Analizi ve Balik Kilgigi Analizi ve Kiyaslama yontemi kullanilir.

Kiyaslama Yontemi:
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Toplam kalite yonetimi unsurlarindan biri olan kiyaslama, sinifinda en iyi olanlar1 bulma, yaptiklar iste
nasil iyi olduklarinin anlama ve 6grenilenleri uygulama olarak ifade edilir. Kiyaslama Yonteminin Yararlari;
* Performans iizerinde artan farkindalik ve ilgili giiglitkler ve zayifliklar hakkinda daha gok agiklik,
digerlerinden 6grenme ve yeni yaklasimlari ele almada ve gelistirmede daha ¢ok giiven

* Degisim programlarindaki personelin motivasyonunda artis

* Yaygin sorunlarin ¢ézimiinii paylasmada istekliligin artmasi ve degisimlerin yerlesmesi icin gerekli olan
birligin olusturulmasi

* Basarili uygulamalarin yerlestirilmesini kolaylastiran faktorlerin karsilikli etkilesiminde daha genis bir
bakis acis1 kazanmak

* Organizasyonlarin i¢inde ve arasindaki etkilesimin anlasilmasi ve isbirliginin artmasini saglar.

Pareto Analizi

Pareto analizi, en 6nemli birkac sorun veya konu iizerine dikkatin toplanmasini ve 6nceliklerin
belirlenmesini sagladigindan, verimlilik analizi i¢in yararh bir aractir ve genellikle stok analizi, satin alma,
atik azaltma siiregleri gibi yonetim alanlarinda kullanildig: goriillmektedir. Pareto analizi iiretim
sistemlerinde 0zellikle stokla ilgili sorunlarin ¢oziiminde etkili bir yontemdir. Bu analiz yontemi
uygunsuzluk yasanan konular ile ilgili verilerin toplanmasiyla baslar. Toplanan veriler uygunsuzluk konusu
ve adetleri baz alinarak grafige dokuliir. Daha sonra grafikte yer alan siitunlar igerisinde en biuyuk
uygunsuzluk veya uygunsuzluklar belirtilen kritik limitlerin tistiinde ise asagida detaylar: anlatilan sebep -
sonug analizi yardimi ile problemin temel sebebine inilir, durumlarini degerlendirilmesi gerekiyorsa,
histogram olusturulur ve olayin gelisimi takip edilir.

Kok - Neden Analizi

« Kalite problemi herkesin anlayabilecegi bir sekilde net olarak tanimlanir.

e Sorunun nedenleri belirlenir.

e Sorunun belirlenen nedenleri gruplanarak ana neden gruplari olusturulur (malzeme, donanim, insan,
¢ sistem ve gevreden kaynaklanan nedenler).

e Belirlenen nedenler kok neden analiz Formuna (DOF lerde elektronik ortamda) kaydedilir.

Balik Kilci1g1 (sebep-sonug) Analizi

¢ Bir sorunun olas1 kok nedenlerini tanimlamak ve siniflandirmak i¢in kullanilan bir gorsellestirme
aracidir. Temel neden analizi icin tipik olarak kullanilan bir kilgik diyagrami, beyin firtinasi
uygulamalarini bir tiur zihin haritasi sablonu ile birlestirir.

¢ Yatay bir ¢izgi ¢izilir ve ¢izginin ucuna kalite problemi yazilir.

¢ Yatay cizginin alt ve ust tarafina cizgiler ¢izilir ve ¢izgilerin ucuna ana neden gruplar: yazilir.

e Ana neden gruplarini gosteren cizgilerin iki tarafina c¢izgiler ¢izilir ve bu gruplara ait nedenler bu
¢izgilerin ucuna yazilir.

¢ Her bir ana neden grubundaki nedenler icin, siirekli “neden” sorusu sorulur ve elde edilen yeni neden,
ilgili nedeni gosteren ¢izginin yan tarafina ¢izilen ¢izginin ucuna yazilir.

¢ Etki edilemeyecek noktalarda durulur. Durulan noktalardaki nedenleri “kaynak nedenler” olarak
tanimlanir.

e Kaynak nedenler arasindan kademeli secim yontemiyle secim yapilir. Bu arada, nedenlerin
onceliklendirilmesi icin Pareto Analizinden yararlanilir. Segilen nedenleri ortadan kaldirmak iizere
¢Ozum oOnerileri uretilir.

e Uygulanan istatistik tekniklerin gorsel olarak ifade edilebilmesi icin standart bir kalite kaydi
kullanilmaz. Fakat uygulamanin ne zaman ve kimin tarafindan yapildigini belirten ifadeler ilgili
kayitlarin izerinde bulunur.

e lyilestirmeye alinan birimlerde ilgili birim sorumlusu ve Kalite Yonetim Direktérii tarafindan Veri
toplama Formu hazirlanarak (hastanemizde veriler dijital ortamda toplanabilmektedir) birimde ve
Kalite Yonetim Direktorunde muhafaza edilir. Veri Analiz Formunda iyilestirilecek konu ya da surecin,
olusturulan galisma grubuyla analizi yapilir ve kok nedenler belirlenir.

* Gergeklestirilen performans iyilestirmeleri ilgili komite ya da departman tarafindan diizenli bir sekilde
dokiimante edilir ve Kalite Birimi ne sunulur.

« lyilestirme planlanan ve gerceklestirilen béliimlerde, béliim sorumlular ve Kalite Yonetim Direktorii
ile birlikte, 6l¢gme ve izleme yapilan alandaki gostergelerin kullanilmaya devam edilip edilmeyecegi ya
da yeni alanlarda 6l¢me yapilacagina birlikte karar verilir.

e Hastanemizde toplanan veriler ve analiz sonuglari 5 yil siire Kalite Yonetim Direktort tarafindan
muhafaza edilir.

e Analiz sonugclar neticesinde eylem planlanmasi gerekiyor ise Diizeltici Onleyici Faaliyet Prosediiriine
gore hareket edilir.




(Prokalite Demo Hastanesi '~ e
KURUMSAL VERIMLILIK PROSEDURU

Dokiiman Kodu: KV.PR.001 Yayin Tarihi: 15.09.2021 Revizyon Tarihi: - Revizyon No: 0 Sayfa: 7/9

VERIMLIiK OLCUMU YAPILACAK ALANLAR
Ilac Yonetimi;

¢ Tesisin buyukligiine gore 24 saat esasina gore eczaci galistirilan hastane eczanesinde soguk zincire
tabi ilaglarin yonetimi, ila¢ hatalar1 ve ramak kala olaylarinin ve farmokovijilansin yonetimi, stok
yonetimi ve ilaglarin depolanmasi siuirecleri 6zenli bir sekilde planlanir ve kayit altina alinarak
uygulanir.

e Saglik tesisi icinde eczacilik hizmetleri ve ila¢ yonetimi ile ilgili siirecler ilacin satin alma talebi ile
baglar. Satin alinan ilaglar kuruma teslim edilir. Medikal depolarda saklanir.

« Istendiginde servislere verilmek iizere bir boliimii eczanede bulunur. Ayrica stoklu calisan servislerde,
bazi ilaglar servislerde olusturulan ara depolarda da saklanir.

e Hastalarin hekim tarafindan diizenlenen giinliik orderlarinin eczaneye iletilmesi sonucunda her saglik
tesisinde ilaclar hasta adina ve giinliik olarak hazirlanir, yetkili bir hemsire araciligiyla klinige
ulastirilir.

e Depolardan hastaya uygulanincaya kadar gecgen siuireclerde (saklama, transfer, uygulama vb.) gereken
0zen gosterilmelidir. Hastane eczanesinde ilaglarin hazirlandigi ortamlarin temizligi ve uygunlugu
saglanmali, okunusu ve goriniisii benzer ilaglarin yanlis kullaniminin 6nlenmesi icin gerekli
dizenlemeler yapilmali ve uygulanmalidir.

¢ Servislerde ilacglarin dogru hastaya, dogru zamanda, dogru dozda, dogru yolla verilmesi siiregleri
belirlenerek kayit altina alinmalidir.

Saglik tesisinde eczanede yapilan tiim islemler HBYS iizerinden elektronik olarak
yapilabilmelidir;

¢ Acil miidahale seti veya arabasi ilaglarinin listesi, miktar ve miat kontrolleri,

¢ Benzer gorunuse ve okunusa sahip ilagclarin karismamasina yonelik diizenlemeler,

e Yiksek riskli ilaclar tanimlanmasi ve farkli alanda muhafaza edilmesi,

o Narkotik ilaclarin ve yuksek riskli ilaglarin tanimlanmasi ve farkli alanlarda saklanmasi, narkotik
ilacglara erisimin kisitlanmasi, hastaya uygulanmasi

¢ Kullanilmayan yarim dozlarin takip edilmesi,

e flaclarin eczaneden hasta bazl ¢ikisi yapilmasi, servislerde de hasta bazli olarak muhafaza edilmesi,

e flaclarin imhasi talimatlara gére takip edilmeli ve kayit edilmeli

e Soguk zincire tabi ilaglarin ve laboratuvar kitlerinin listesinin bulundurulmasi ve indikatorli etiketler
kullanilmaszi,

¢ Enfeksiyon Hastaliklar1 Uzmani (EHU) onay1 istenen ilaglar listesinin HBYS*"ye entegre edilmeli

Tibbi Sarf ve Malzeme Yonetimi;

e Tibbi Sarf malzemelerin MKYS veri girislerinde dogru siniflandirma tanimi yapilarak miad ve miktar
kontroli yapilmalidir.

e MKYS'de tanimlanan siniflandirmaya gore hazirlanmis temel sarf malzeme listelerine gore, tibbi sarf
malzeme ihaleleri hazirlanmalidir.

e Tibbi sarf malzemelerin saklama kosullar1 goz 6ntinde bulundurulmak suretiyle gruplandirilarak
depolanmali ve gerekli saklama kosullar1 saglanmalidir.

e Depolarin giivenligi saglanmak amaciyla gerekli diizenlemeler yapilmali (tehlikeli maddelerin yonetimi
vb.)

e Muayene ve mal kabulleri talimata uygun olarak yapilmalidir.

e Tlgili birimlerde tibbi sarf malzemelerin listeleri olmali, HBYS eczane modiiliinde stok miktarlar ve
tutarlar gorilebilmelidir. Kullanim stiresi 6 ay kalan tibbi sarf malzemeleri icin HBYS uyar1 vermelidir.

o Hastalara tedavileri sirasinda uygulanan tibbi sarf malzemelerden kaynaklanan beklenmeyen etki ile
karsilasilmasi durumunda bildirim yapilacak materyovijilans sorumlusu bilinmelidir. Medikal
malzemelerden kaynaklanan olumsuz olaylarin uyari sistemine bildirimi yapilmalidir. Eczaci tarafindan
tibbi sarf malzeme cikis1 yapilan birimlerde belirli araliklarla stok miktarlar: kontrol edilmelidir.

» Teknik servis dokiimanlarinda ayniyat dayanikli tasinirlara ait sicil veya seri numaralari tizerinden
islem yapilmaldair.

¢ Tibbi sarf ve malzemelerin depolar arasi devirleri talimatlara gore yapilmasi ve kayit altina alinmalidir.

e Tibbi sarf ve malzemelerin depoya iadesi ve H.E.K islemleri yapilmalidir.

e Saglik tesisinin tiim depolarinda yapilan islemlere ait (giris, c¢ikis, tiiketim cikis bildirimi vb.) tasinir
islem fisleri Malzeme Kaynaklar1 Yonetim Sistemi“nden alinmalidir.

Tetkik ve Teshis Hizmetleri;



(Prokalite Demo Hastanesi '~ e
KURUMSAL VERIMLILIK PROSEDURU

Dokiiman Kodu: KV.PR.001 Yayin Tarihi: 15.09.2021 Revizyon Tarihi: - Revizyon No: 0 Sayfa: 8/9

* Radyoloji tinitesinde calisan personelin kisisel dozimetre ol¢giimleri kayit altina alinmalidir.

o Tetkik istem, sonug ve raporlar:1 SBYS iizerinde izlenebilir olmali ve donemsel analizleri yapilmalidir.

e Laboratuvar numune Istemin yapilmasi, numunenin alinmasi, numunenin laboratuvara kabulii veya
reddi, panik deger ve sonug siirecleri SBYS {izerinde ayr1 birer asama olarak izlenebilir olmalidir.

e Test siirecinde kullanilacak cihazlara iliskin temizlik, bakim, onarim ve kalibrasyon surecleri kayit
altinda olmalidir.

e Laboratuvarda bulunan malzeme, cihaz ve ekipmanin kontrolii, sicaklik takibi, kitlerin miad ve stok
kontroli yapilarak kayit altina alinmalidir.

e Laboratuvarda gerceklestirilen testlerin tiriine gore tim testler i¢cin uygulanacak i¢ kalite ve dis kalite
kontrol yontemi izlenebilir olmali ve dénemsel analizleri yapilmalidir. Degerlendirme sonuglari uygun
degil ise uygunsuzlugun sebeplerine yonelik kok neden analizi yapilmali gerekli iyilestirme calismalari
yapilmalidir.

e Numunelerin kan almaya kabuli, laboratuvara kabull ve test sonug verme sureleri belirlenmeli,
donemsel analizleri yapilmalidir.

e Laboratuvar siireclerinde gerceklesen hatalar ve ramak kala olaylar izlenmeli, analiz edilmeli ve
gerekli iyilestirmeler yapilmalidir.

e Hastanelerde mikrobiyoloji alaninda sunulan laboratuvar hizmetlerine iligkin tiim siireclerde hasta
guvenligini ve calisanlar icin saglikli bir laboratuvar ¢alisma ortamini saglamaktir.

e Numune Reddedilme nedenleri ve reddeden kisiye ait bilgiler SBYS"“de yer almalidir. Reddedilme
nedenleri aylik olarak analiz edilmelidir. Gerektiginde diizeltici ve 6nleyici faaliyet baslatilmalidir.

Insan Kaynaklar;

¢ Kurumsal yapiy1 bir biitiin olarak gosteren ve hizmet birimleri arasindaki cesitli iligkileri tamamlayici
bir dizen icinde goz onune alan organizasyon semasinda en ust yonetim kademesinden en alt birime
kadar mevcut kisilerin gorev, yetki ve sorumluluklari ile bu goérevlerde ¢alisacaklarin hangi niteliklere
sahip olmalar1 gerektigi tanimlanmigtir. Boliim ve siirecler bazinda personel ihtiyacinin belirlenmesi
icin personel temin plani hazirlanmalidir.

« Insan kaynaklar ihtiyaclar: dogrultusunda Ise basvuru ve ise alim siireglerinde hangi bilgi ve
belgelerin gerektigi, degerlendirme ve onay siirecglerine iliskin basamaklar belirlenmelidir.

e Ihtiya¢c duyulan birimlerde énceden tanimlanan isler igin istihdam edilmesi planlanan personelin nasil
ve ne sekilde temin edilecegi belirlenmelidir.

¢ Hastanede calismaya yeni baslayan personele genel uyum egitimi, Bolimde yeni baslayan ¢alisanlara
ise bolim uyum egitimi verilmelidir. Egitimler kayit altina alinmali ve donemsel analizleri yapilmaldir.
Uygunsuzluk durumunda gerekli iyilestirmeler yapilmalidir.

e Saglikta kalite standartlar1 egitimleri, Hizmet ici egitimler, Egitim Komitesini hazirladigi egitim plani
dahilinde verilmelidir. Egitimlerin etkinlik ve etkililigi degerlendirilmelidir(On test-son test, Anketler,
Egitime katihim oranlar, Oz degerlendirmeler, vb.) Analiz sonucunda gerekli iyilestirmeler
yapilmalidir.

e Doktorlar, hemsireler ve klinik bakim siirecinde yer alan diger saglik ¢alisanlarinin klinik basari
dizeylerinin Ol¢lilmesine yonelik performans kriterleri belirlenmeli ve izlenmelidir. Performans
Olciimlerine gore gerektiginde galisan performansini artirmaya yonelik egitim ve bilgilendirme
faaliyetleri gerceklestirilmelidir.

¢ Saglikli bir calisma yasaminin saglanmasi i¢in yillik hedefler belirlenir. Belirlenen hedeflere ulasilmasi
icin hangi faaliyetlerin gerceklestirilecedi planlanir ve gorisiliir. Analiz sonuclarina yonelik iyilestirme
faaliyetleri baslatilir.

e Hastane ve bolim bazinda risk doguran unsurlarin (Enfeksiyonlarin 6nlenmesi, Saglik taramalari ve
bagisiklama, Tesis kaynakl riskler vb.) ortadan kaldirilmasina ya da dnlenmesine yonelik kalite
iyilestirme faaliyetleri planlanmali ve uygulanmalidir.

 Calisanlarin giivenligini tehdit eden, ramak kala ya da gerceklesen istenmeyen olaylarin (Istenmeyen
Olay Bildirim Sistemi ) bildirimlerinin yapilmasi saglanmalidir. Calisanlarin maruz kaldigi istenmeyen
olaylar kayit altina alinmal1 ve gerekli diizeltici onleyici faaliyetler baglatilmalidir.

¢ Bolim bazinda belirlenen risklere yonelik ve uzman hekimlerin gorisleri dogrultusunda tiim personele
saglik tarama programi hazirlanmali ve uygulanmalidir. Saglik tarama sonuclarinin kayitlar: olmalidir.
Hastanede calisan ya da ise yeni baglayan engelli ve kronik hastaligi olan personel varsa yonetim
tarafindan degerlendirilerek engeline ya da kronik hastaligina uygun boéliimde ¢alismasi saglanir.

« Kesici delici alet yaralanmalar: ve kan viicut sivilar ile temaslar bildirilmeli, gereken onlemler alinmal
ve kayitlar: tutulmalidir. Analizler sonucunda gerekli iyilestirmeler yapilmalidir.

e Calisanlarin memnuniyetleri ol¢iilmeli, sonuclar: yonetim tarafindan degerlendirilmelidir. Memnuniyet
anketleri analizlerine gore gerekli gorulen diizenlemeler yapilmalidir.

e Calisanlarin goris, oneri ve sikayetleri degerlendirilmelidir. Elde edilen bulgular neticesinde hangi
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iyilegtirmelerin gerekli oldugu tespit edilmeli ve 6nem diizeylerine gére bu iyilestirmelerin nasil
gerceklestirilecegi planlanmalidir.

Enerji Kullanimi;

¢ Hastane genelinde tiim cihazlarin baglandig prizler kesintisiz gii¢ kaynaklari ile beslenmeli, diger
odalar ve koridorlarda yeterli sayida priz kesintisiz giic kaynag ile desteklenmelidir.

¢ Jeneratorlerin, bakim ve kontrolleri diizenli olarak yapilmali ve kayit altina alinmalidir. Uygunsuzluk
durumunda gerekli iyilestirmeler yapilmalidir.

e Saglik tesislerimizde kullanilan elektrik, dogalgaz, su ve yakit giderlerinin takibi, verilerin
degerlendirilmesi, yapilan analizlerin etkin olmasi, gerekli 6énlemlerin alinmasi ve yakit doniisiim
finansman c¢alismalarinin etkin yapilabilmesi igin, fatura girislerinin ilk ve son endeks donemlerine
gore; MKYS/Enerji Tliketim Takip Modiiliine eksiksiz, dogru ve zamaninda yapilmasi gerekmektedir.
Elektrik, dogalgaz, su ve yakit giderlerinin takibi, Verimlilik Karnesi Idari Kriterler Grubunda yer alan
I-12 ve I-AD-08 kodlu "Enerji Sarfiyat1" gosterge puanlarina gére de analiz edilmektedir. Analiz
sonucunda gerekli iyilestirmeler yapilmalidir.

Tesis Kullanimi (klinikler, ameliyathane, yogun bakim tiniteleri, laboratuvarlar ve depolar gibi)
ILGIiLi DOKUMANLAR

e Gosterge Karti
e Gosterge Yonetim Rehberi
e Klinik kalite rehberi



